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Introducción: La estenosis aórtica severa impacta la morbilidad y mortalidad de los pacientes. 
Ésta se deÀ ne como un área valvular menor a 1 cm² o menor a 0,6 cm²/m² de superÀ cie corpo-
ral, gradientes transvalvulares mayores a 40 mm Hg y velocidades pico mayores a 4 m/s. Cuando 
los pacientes tienen estenosis aórtica severa y fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 
conservada, se espera que estos valores sean elevados, pero se ha encontrado un subgrupo don-
de estos valores son menores, hecho que ha llevado a revaluar los puntos de corte para deÀ nir 
dicha enfermedad. 
Objetivo: Evaluar la prevalencia de estenosis aórtica severa con fracción de expulsión preserva-
da de bajo Á ujo paradójico y determinar las características hemodinámicas e impacto clínico en 
los pacientes.
Métodos: Estudio retrospectivo llevado a cabo durante 1999-2010, en un servicio de ecocardio-
grafía, en el que se evaluaron 839 pacientes con diagnóstico de estenosis aórtica severa y frac-
ción de eyección del ventrículo izquierdo conservada. La muestra fue subdividida en dos grupos: 
Á ujo normal deÀ nido como un volumen latido indexado (VLI) > 35 mL/m² y grupo bajo Á ujo 
paradójico con un VLI ≤ 35 mL/m² y se evaluaron sus características hemodinámicas, valvulares 
y de geometría ventricular, además de la supervivencia.
Resultados: El 49,1% se clasiÀ có como bajo Á ujo paradójico y el 50,9% como Á ujo normal. La 
edad promedio de fue 66,4 años y el 56,1% eran mujeres. La presión arterial media promedio 
fue 92,5 mm Hg, el gradiente medio 41,2 mm Hg y la fracción de expulsión promedio de 60%. Al 
comparar ambos grupos se encontró que los pacientes con bajo Á ujo paradójico tenían mayor 
impedancia válvulo-arterial (6,2 versus 4,25 mm Hg/mL/m, p < 0,001), mayor diámetro diastó-
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Introducción
La estenosis aórtica es una enfermedad valvular progresiva 
con gran impacto en la morbilidad y mortalidad de los pa-
cientes.
De acuerdo con las guías del Colegio Americano de Cardio-
logía (ACC, su sigla en inglés) y la Asociación Americana del 
Corazón (AHA, su sigla en inglés), los límites de las medicio-
nes ecocardiográficas por medio de las cuales se define la 
estenosis aórtica severa son: área valvular aórtica menor a 
1,0 cm² y/o área valvular indexada por área de superficie 
corporal menor a 0,6 cm²/m², gradiente medio transvalvular 
mayor a 40 mm Hg y velocidad pico mayor a 4,0 m/s. Estas 
guías no son claras en cuanto a si estos criterios son mutua-
mente excluyentes1; sin embargo, en el 35% de los pacientes 
evaluados en un servicio de ecocardiografía por estenosis 
aórtica severa se identifica bajo flujo paradójico (lo cual es 
un volumen latido indexado ≤ 35 mL/m²) a pesar de tener 
lico (4,76 versus 4,62 cm, p < 0,001) y mayor resistencia vascular sistémica (2,18 versus 
1,51 mm Hg*min/L, p < 0,001). No hubo diferencias en la supervivencia.
Conclusión: La estenosis aórtica de bajo Á ujo paradójico y bajo gradiente, es una entidad fre-
cuente que se asocia con mayor postcarga del ventrículo izquierdo. Para mejorar el tratamiento 
de estos pacientes se requiere revaluar los criterios diagnósticos y obtener una evaluación más 
profunda del funcionamiento miocárdico además de la fracción de expulsión del ventrículo 
 izquierdo. Aunque no se hallaron diferencias en la supervivencia entre ambos grupos, los estu-
dios previos alertan que estos pacientes requieren un seguimiento más estrecho y un mejor 
entendimiento de su À siología. 
© 2012 Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
Paradoxical low-Á ow/low-gradient severe aortic stenosis with normal ejection fraction 
Abstract
Introduction: severe aortic stenosis impacts the morbidity and mortality of patients. It is 
deÀ ned as a valve area < 1 cm² or < than 0.6 cm²/m² of BSA, transvalvular gradients > 40 mm Hg 
and peak velocities > 4 m/s. When patients have severe aortic stenosis and preserved left 
ventricle ejection fraction, these values are expected to be high, but a subset of patients where 
these values are lower has been found and this fact has led to reassess the cutoff points to 
deÀ ne the disease.
Objective: To assess the prevalence of paradoxical low-Á ow/low-gradient severe aortic stenosis 
with preserved ejection fraction and determine the hemodynamic characteristics and clinical 
impact in patients.
Methods: A retrospective study conducted during 1999-2010 in an echocardiography service, 
which evaluated 839 patients with severe aortic stenosis and preserved left ventricle ejection 
fraction. The sample was divided into two groups: normal Á ow group, deÀ ned as an indexed 
stroke volume > 35 mL /m² and paradoxical low-flow group, with indexed stroke volume 
≤ 35 mL/m² and their hemodynamic characteristics, valvular and ventricular geometry as well 
as survival were evaluated.
Results: 49.1% were classiÀ ed as paradoxical low-Á ow and 50.9 % as normal Á ow. The average 
age was 66.4 years and 56.1% were women. The average mean arterial pressure was 92.5 mm Hg, 
mean gradient 41.2 mm Hg and mean ejection fraction 60%. When comparing the two groups, 
patients with paradoxical low flow had higher valvular-arterial impedance (6.2 versus 
4.25 mm Hg/mL/m, p < 0.001), greater LV diastolic diameter (4.76 versus 4.62 cm, p < 0.001) 
and higher systemic vascular resistance (2.18 versus 1.51 mm Hg * min/L, p < 0.001). There was 
no differen ce in survival.
Conclusion: Paradoxical low-flow/low-gradient aortic stenosis is a common entity that is 
associated with increased left ventricular afterload. To improve the treatment of these patients 
it is necessary to reassess the diagnostic criteria and obtain a more thorough evaluation of 
myocardial function in addition to the left ventricle ejection fraction. Although there was no 
difference in survival between the two groups, previous studies warn that these patients require 
closer monitoring and better understanding of their physiology.
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fracción de expulsión adecuada2. En general, cuando el gas-
to cardiaco es normal y la estenosis es severa, el gradien-
te medio transvalvular es mayor de 40 mm Hg; por tanto, 
los clínicos esperan ver gradientes altos en pacientes con 
función ventricular izquierda normal. Cuando se presentan 
valores de gradiente medio muy por debajo de lo espera-
do para la severidad de la estenosis se cuestiona la validez 
del valor del área valvular debido a que éste se deriva de 
múltiples mediciones que predisponen al error3. Estudios 
recientes han identificado la presencia de gradientes trans-
valvulares bajos en pacientes con áreas aórticas calculadas 
por ecuación de continuidad menor a 1,0 cm² y con fracción 
de expulsión conservada (fracción de expulsión > 50%) y han 
generado hipótesis con relación a la disminución de la dis-
tensibilidad arterial sistémica en conjunto con la estenosis 
aórtica, lo que conduce a un bajo gradiente transvalvular y 
pseudonormalización de la presión arterial periférica4. En 
el mismo contexto, Hachicha y colaboradores demostraron 
que este subgrupo de pacientes tiene características clíni-
cas particulares, presentan estadios más avanzados de la 
enfermedad y tienen peor pronóstico2. Dicha información ha 
sido validada por autores como Minners5 y Jander6; este úl-
timo observó además que el bajo flujo paradójico (volumen 
latido indexado ≤ 35 mL/m²) no es un prerrequisito para el 
bajo gradiente transvalvular ya que en este subgrupo se han 
identificado pacientes con gradientes mayores a 40 mm Hg y 
por lo tanto sugiere un cambio en la definición de los puntos 
de corte para estenosis aórtica basado en sus datos y en lo 
observado por Carabello7. Existe, en general, un escenario 
que intriga a los clínicos cuando se enfrentan a pacientes 
con estas características pues aquellos sintomáticos que 
no tienen una indicación quirúrgica clara permanecen con 
tratamiento médico cuando lo ideal es el cambio valvular 
temprano, lo cual ha impactado la supervivencia de manera 
favorable3.
En ausencia de datos en nuestra población y entendiendo 
la estenosis aórtica severa con fracción de expulsión preser-
vada de bajo gradiente y de bajo flujo como una entidad de 
difícil enfoque, el objetivo del estudio fue evaluar la preva-
lencia de esta condición, las características hemodinámicas 
de los pacientes y la relevancia clínica.
Metodología
Pacientes
Estudio retrospectivo en donde se recolectó la información 
de 839 pacientes que, de manera consecutiva, fueron re-
feridos al servicio de ecocardiografía de la Clínica Cardio-
vascular Santa María, Medellín, para evaluación de estenosis 
aórtica entre junio de 1999 y diciembre de 2010 (fig. 1). Se 
utilizaron dos equipos de ecocardiografía: Hewllet Packard 
Sonos 5500 y el Philips iE33. Se incluyeron sólo los pacien-
tes con área valvular aórtica menor a 1,0 cm² y fracción 
de expulsión mayor a 50%. Se incluyeron datos clínicos dis-
ponibles, como edad, género, presión arterial y superficie 
corporal. Luego se subdividió la muestra en dos grupos de 
acuerdo con el flujo: normal, definido como volumen latido 
indexado mayor a 35 mL/m², y bajo flujo paradójico, con 
volumen latido indexado ≤ 35 mL/m², en el contexto de una 
fracción de expulsión adecuada.
Parámetros hemodinámicos2
La presión arterial sistémica se midió con un esfigmomanó-
metro en el mismo momento de la realización de la ecocar-
diografía Doppler.
La distensibilidad (compliance) arterial sistémica (DAS) se 
determinó de manera indirecta con la relación entre el vo-




La resistencia vascular sistémica (RVS) se calculó median-
te la fórmula:
RVS = 80 × PAM 
GC
 
Donde PAM es presión arterial media y GC significa gasto 
cardiaco. Se decidió usar esta fórmula y no aquella que tie-
ne en cuenta la presión de la aurícula derecha pues esta fue 
previamente usada en el estudio de Hachica y colaborado-
res2 y validada por Briand y su equipo4.
Parámetros ecocardiográÀ cos
La severidad de la estenosis aórtica se basó en el gradiente 
medio de presión transvalvular mediante el uso de la ecua-
ción modificada de Bernoulli; el área valvular aórtica se ob-
tuvo con la ecuación de continuidad.
La resistencia valvular (RES) se calculó con la fórmula:
RES = (1333 × GM)
Qmedio
 
Donde GM es el gradiente medio y Qmedio es el flujo me-
dio transvalvular (es el resultado del volumen latido dividido 
por el tiempo de expulsión aórtico).
La geometría ventricular se definió según las recomenda-
ciones de 2005 de la Sociedad Americana de Ecocardiografía 
en: normal, remodelamiento concéntrico, hipertrofia con-
céntrica e hipertrofia excéntrica de acuerdo con el grosor 
relativo (> 0,42) o por la masa ventricular izquierda indexa-
da mayor a 115 g × m² en hombres y mayor a 95 g × m² en 
mujeres8.
Figura 1 Distribución de los pacientes.
Estenosis aórtica + FE < 50%
n = 1356
Estenosis aórtica + FE < 50%
n = 839
Flujo normal
VSi > 35 mL/m2
n = 428 (51%)
Bajo flujo paradójico
VSi > 35 mL/m2
n = 411 (49%)
Estenosis aórtica
AVA < 1 cm2
n = 1195
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La función sistólica se estimó por el método visual o por el 
método biplanar de Simpsom según fuera el caso.
El gasto cardiaco (GC) se determinó con el producto entre 
el volumen sistólico y la frecuencia cardiaca, luego indexado 
por área de superficie corporal para el volumen latido in-
dexado (VLI) y el índice cardíaco (IC).
El trabajo cardiaco (TC) se calculó con la fórmula:
TC = (PAM + GM) × volumen latido × 0,0136
La postcarga ventricular izquierda global se valoró a tra-
vés de la impedancia válvulo-arterial pues esta representa 
los factores arteriales y valvulares que se oponen a la expul-
sión ventricular por absorción de la energía mecánica desa-
rrollada por el ventrículo izquierdo, y se calculó por medio 
de la siguiente fórmula:
Z = PAS + GM
VLI
 
Donde PAS es la presión arterial sistólica.
El estado de supervivencia se determinó mediante lla-
mada telefónica y el registro de identificación de la Re-
gistraduría Nacional verificando solo muerte de cualquier 
causa.
Con aprobación del comité de ética y como parte de los 
estatutos del manual de operaciones del centro de inves-
tigaciones de la clínica, todos los pacientes que ingresan a 
la institución firman consentimiento informado para que 
sus datos puedan ser analizados como parte de trabajos de 
investigación diferentes a ensayos clínicos. Esta investiga-
ción también cumple con los principios básicos proclama-
dos en la declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial9.
Análisis estadístico
Se utilizó el programa SPSS versión 19 para todos los cálcu-
los estadísticos; las comparaciones de las características 
basales se realizaron por medio de la prueba chi-cuadrado 
(x2) para las variables discretas, tomando como significancia 
valores de p < 0,05; para las variables continuas se usaron 
medias y desviaciones estándar y la comparación se hizo por 
medio de las pruebas de t de Student con las variables que 
tuvieron distribución normal, U de Mann-Whitney con aque-
llas que no distribuyeron de manera normal, y la diferencia 
de medias tomando también como significancia valores de 
p < 0,05.
La supervivencia de los pacientes se evaluó a través de la 
curva de Kaplan-Meier, y las diferencias entre ambos gru-
pos (flujo normal y bajo flujo paradójico) por medio de la 
prueba de Breslow. De la misma manera se dividió la mues-
tra en cuatro grupos según el volumen sistólico indexado 
y el gradiente transvalvular, como se muestra a continua-
ción: grupo 1 o grupo de “flujo normal con gradiente alto” 
VSi > 35 mL/m² y gradiente > 40 mm Hg; grupo 2 o grupo 
de “flujo normal con bajo gradiente” VSi > 35 mL/m² y gra-
diente menor de 40 mm Hg; grupo 3 o grupo de “bajo flujo y 
alto gradiente” VSi menor de 35 mL/m² y gradiente de más 
de 40 mm Hg; y, finalmente grupo 4 o grupo de “bajo flujo 
y bajo gradiente” con VSi menor de 35 mL/m² y gradiente 
menor de 40 mm Hg. Se evaluó no solo la composición de la 
muestra sino la supervivencia por subgrupos.
Resultados
Se revisó la base de datos del servicio de ecocardiografía 
de la institución desde el año 1999 hasta el 2010 y se usaron 
como criterios de inclusión el tener diagnóstico ecocardio-
gráfico de estenosis aórtica severa, definida como un área 
valvular aórtica menor a 1 cm² y además función ventricu-
lar preservada definida por fracción de expulsión del ven-
trículo izquierdo mayor a 50%. Se recolectó la información 
de 839 pacientes (fig. 1) de los cuales el 49,1% fue clasificado 
con estenosis aórtica con bajo flujo paradójico y 50,9% con 
estenosis aórtica de flujo normal.
Tabla 1 Características generales
  Total
General
Género femenino, n (%) 471 (56,14%)
Edad, años (DE) 66,41 (±15,58)
SuperÀ cie corporal (m²) 1,69 (±0,19)
Hemodinámica
PAS (mm Hg) 132,21 (±24,30)
PAD (mm Hg) 72,68 (±12,72)
PAM (mm Hg) 92,52 (±14,51)
Resistencia vascular sistémica 
 (mm Hg *min/L)
1,84 (±0,67)
Compliance arterial sistémica 
 (mL/mm Hg/m²)
0,67 (±0,29)
Gasto cardíaco (L/min) 4,39 (±1,24)
Gasto cardíaco indexado (L/min/m²) 2,61 (±0,74)
Trabajo cardíaco 110,36 (±40,37)
Valvular
Área valvular aórtica (cm²) 0,73 (±0,16)
Área valvular aórtica indexada 
 (cm²/m²)
0,43 (±0,1)
Velocidad aórtica pico (m/s) 397,53 (±89,29)
Gradiente medio (mm Hg) 41,22 (±19,61)
Tiempo de eyección valvular aórtica (s) 0,31 (±0,04)
Resistencia valvular {(dinas/s)cm^5} 288,53 (±145,08)





HipertroÀ a concéntrica 215
HipertroÀ a excéntrica 154
Geometría normal 231
Diámetro diastólico (cm) 4,69 (±1,84)
Diámetro sistólico (cm) 3,15 (±0,63)
Grosor relativo (cm) 0,43 (±0,1)
Masa miocárdica (g/m) 193,59 (±72,72)
Masa miocárdica indexada (g/m/m²) 106,16 (±39,17)
Frecuencia cardiaca (lpm) 74,47 (±13,38)
Fracción de eyección (%) 60,01 (±3,91)
Volumen latido (mL) 59,84 (±16,46)
Volumen latido indexado (mL/m) 35,62 (±9,79)
Presión de pulso 59,52 (±20,59)
Flujo medio transvalvular (mL/s) 194,45 (±45,22)
Hipertensión arterial, n (%) 317 (37,78%)
HipertroÀ a ventricular izquierda 369
DE: desviación estándar, lpm: latidos por minuto.
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La edad promedio de los 839 pacientes evaluados fue de 
66,4 años, la proporción de mujeres del 56,1% y la superficie 
corporal promedio fue de 1,69 m².
Las principales variables hemodinámicas evaluadas fue-
ron: PAM 92,5 mm Hg, PAS 132,2 mm Hg, PAD 72,2 mm Hg, 
gradiente medio 41,2 y fracción de expulsión promedio de 
60%. Las demás características de los pacientes se pueden 
ver detalladamente en la tabla 1.
Respecto a la información valvular se encontró que el 
área valvular aórtica estándar y la indexada fue menor 
en los pacientes con bajo flujo paradójico que en aque-
llos con flujo normal (área estándar 0,77 cm² vs. 0,68 cm², 
p < 0,001; área indexada 0,47 cm² vs. 0,4 cm², p < 0,001); de 
la misma forma se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas en la velocidad flujo pico (426,7 m/s vs. 
367,2 ms/s, p < 0,001), el gradiente medio (46,4 mm Hg 
vs. 35,8 mm Hg, p < 0,001) y el flujo medio trans valvular 
(p < 0,001), lo que sugiere que la estenosis es más severa 
en el grupo de bajo flujo paradójico que en el grupo de flu-
jo normal. La resistencia valvular fue mayor en el grupo de 
bajo flujo paradójico pero no tuvo significado estadístico.
En el análisis entre los grupos bajo flujo paradójico y flujo 
normal se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la superficie corporal y las resistencias vascu-
lares sistémicas, siendo mayores en los pacientes con bajo 
flujo paradójico, mientras que la distensibilidad, el gasto 
cardiaco, el trabajo cardiaco y las áreas valvulares (tanto 
la normal como la indexada), fueron menores en este gru-
po de pacientes. La postcarga ventricular izquierda global, 
medida por el valor de impedancia valvular-arterial, fue 
mayor y de significado estadístico en los pacientes de bajo 
flujo paradójico y concordó con el alto grado de postcarga 
de éstos. Esto se correlaciona con lo observado en otros 
estudios en donde a mayor impedancia mayor grado de 
obstrucción valvular y mayor reducción en la distensibili-
dad arterial sistémica (DAS). Además de las mencionadas, 
en la tabla 2 pueden leerse otras variables de significado 
estadístico.
Tabla 2 Comparación entre grupos de Á ujo normal y bajo Á ujo paradójico
 Flujo normal Bajo Á ujo p
General
Género femenino, n (%) 247 (57,85%) 224 (54,37%)
Edad, años (DE) 66,54 (±15,45) 66,28 (±15,74) 0,816
SuperÀ cie corporal (m²) 1,66 (±0,17) 1,72 (±0,19)  < 0,001
Hemodinámica
PAS (mm Hg) 133,33 (±24,19) 131,04 (±24,39) 0,293
PAD (mm Hg) 72,43 (±12,65) 72,94 (±12,81) 0,587
PAM (mm Hg) 92,73 (±14,45) 92,31 (±14,58) 0,697
Resistencia vascular sistémica (mm Hg *min/L) 1,51 (±0,4) 2,18 (±0,72)  < 0,001
Compliance arterial sistémica (mL/mm Hg/m²) 0,79 (±0,29) 0,54 (±0,23)  < 0,001
Gasto cardíaco (L/min) 5,13 (±1047,79) 3,63 (±921,57)  < 0,001
Gasto cardíaco indexado (L/min/m²) 3,1 (± 0,62) 2,11 (±492,05)  < 0,001
Trabajo cardíaco 135,91 (±35,65) 83,88 (±24,99)  < 0,001
Valvular
Área valvular aórtica (cm²) 0,77 (±0,14) 0,68 (±0,17)  < 0,001
Área valvular aórtica indexada (cm²/m²) 0,47 (±0,09) 0,4 (±0,11)  < 0,001
Velocidad aórtica pico (m/s) 426,71 (±79,03) 367,29 (±89,33)  < 0,001
Gradiente medio (mm Hg) 46,45 (±19,42) 35,81 (±18,3)  < 0,001
Tiempo de eyección valvular aórtica (s) 0,32 (±0,04) 0,29 (±0,04) 0,607
Resistencia valvular {(dinas/s)cm^5} 283,65 (±125,73) 293,59 (±162,74) 0,538
Postcarga y geometría ventricular Izquierda
Impedancia válvulo-arterial (mm Hg/mL/m) 4,25 (±0,88) 6,2 (±1,62)  < 0,001
Diámetro diastólico (cm) 4,62 (±0,61) 4,76 (±2,55) 0,293
Diámetro sistólico (cm) 3,11 (±0,61) 3,18 (±0,64) 0,119
Grosor relativo (cm) 0,44 (±0,09) 0,42 (±0,1)
Masa miocárdica (g/m) 198,27 (±80,05) 176,46 (±67,54) NA
Masa miocárdica indexada (g/m/m²) 110,11 (±42,18) 102,11 (±35,41) 0,004
Frecuencia cardiaca (lpm) 72,45 (±11,55) 76,55 (±14,75)  < 0,001
Fracción de eyección (%) 60,37 (±3,87) 59,63 (±3,91) 0,006
Volumen latido (mL) 71,47 (±12,49) 47,78 (±10,21)  < 0,001
Volumen latido indexado (mL/m) 43,13 (±6,97) 27,83 (±5,08)  < 0,001
Presión de pulso 60,89 (±20,44) 58,09 (±20,69) 0,069
Flujo medio transvalvular (mL/s) 221,47 (±38,26) 166,43 (±33,26)  < 0,001
Hipertensión arterial, n (%) 163 (±38,17%) 154 (±37,38%) 0,982
HipertroÀ a ventricular izquierda 209 160 0,002
DE: desviación estándar, lpm: latidos por minuto.
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El 43% de los pacientes presentó hipertrofia ventricular 
izquierda con mayor prevalencia en el grupo de flujo normal 
(p < 0,001) donde además ésta fue del tipo concéntrico. Se 
encontró también que el 30,8% de los pacientes con bajo flu-
jo paradójico, tuvo una geometría ventricular normal mien-
tras que en el de flujo normal esto se vio solo en el 24,4% 
(tabla 3).
En las curvas de supervivencia evaluadas a cinco años y 
con relación a las diferencias entre los grupos de bajo flujo 
paradójico versus flujo normal, se evidenció una tendencia 
a presentar peor desenlace (muerte por cualquier causa) en 
el grupo de bajo flujo paradójico aunque sin significado es-
tadístico (p = 0,253) (fig. 2). Además de este análisis, tam-
bién se evaluó la supervivencia por subgrupos (grupos de 1 a 
4) donde tampoco hubo diferencia significativa a pesar de 
que el grupo 4 (grupo de bajo flujo y bajo gradiente) pre-
sentó el peor desenlace (muerte de cualquier causa) (fig. 3).
Discusión
La estenosis aórtica severa es una entidad letal en la cual, 
una vez inicia la fase sintomática, la única terapia efectiva 
es el cambio valvular10.
Los estudios epidemiológicos de seguimiento de estos pa-
cientes han enseñado aspectos básicos para el enfoque de 
pacientes con este tipo de enfermedad valvular:
a.  Los pacientes con función sistólica preservada tienen un 
pronóstico excelente luego del cambio valvular, al igual 
que aquellos con fracción de expulsión normal y alta 
post-carga.
b.  Los pacientes de bajo flujo, baja fracción de expulsión y 
pseudo-estenosis aórtica no se beneficiarían del cambio 
valvular.
c.  Los pacientes con una estenosis aórtica verdadera y bajo 
gradiente se benefician del cambio valvular.
d.  Aun pacientes con bajo gradiente, baja fracción de ex-
pulsión y sin reserva inotrópica se beneficiarían del cam-
bio valvular11,13.
Artículos importantes como el de Hachica y colabores han 
resaltado la relevancia de la evaluación del paciente con es-
tenosis aórtica con bajo gradiente y bajo flujo paradójico de-
bido a que éstos dan la falsa idea de tener una enfermedad 
más leve, de ahí el término paradójico. Lo que es cierto y lo 
han demostrado otros investigadores como Bergler-Klein y 
colaboradores, es que estos pacientes presentan niveles 
más altos de péptidos natriuréticos14, mayor postcarga ven-
tricular izquierda, menor distensibilidad arterial sistémica y 
menor supervivencia sin tratamiento quirúrgico2. Esa combi-
nación entre el aumento de la postcarga y la disminución del 
gasto cardiaco (volumen latido) sugiere que estos pacientes 
sufren una disminución de la reserva cardiaca que excede 
los mecanismos compensatorios del ventrículo izquierdo, y 
que, por tanto, la sola fracción de expulsión no excluye la 
disfunción miocárdica intrínseca y debe realizarse un exa-
men más exhaustivo del funcionamiento ventricular4. Estos 
aspectos fisiopatológicos evaluados en grupos poblacionales 
han demostrado que el impacto de la estenosis valvular so-
bre la configuración y cargas físicas del ventrículo, afecta 
de manera desfavorable el desenlace, siendo peor en los 
pacientes tratados médicamente que para aquellos que 
son llevados a cambio valvular. Todo este planteamiento ha 
dado cabida al cuestionamiento acerca de la definición de 
estenosis aórtica y la necesidad de crear criterios diagnós-
Tabla 3 Distribución de la geometría ventricular
 Flujo normal Flujo bajo
Remodelamiento concéntrico (%) 92 (21,5) 108 (26,2)
HipertroÀ a concéntrica (%) 126 (29,5) 89 (21,6)
HipertroÀ a excéntrica (%) 83 (19,4) 71 (17,2)
Geometría normal (%) 104 (24,4) 127 (30,8)
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ticos adecuados15. Si se tienen en cuenta los criterios ac-
tuales de indicación quirúrgica en estenosis aórtica severa, 
en el grupo de pacientes de Hachicha y colaboradores el 
38% cumplieron dichos criterios y en nuestra población lo 
hizo el 45,7%, dejando el resto de los pacientes con medidas 
expectantes. En el estudio de Hachicha el subgrupo de peor 
pronóstico fue el 4 (bajo flujo y bajo gradiente) que corres-
pondió al 35% de los pacientes, información que es similar a 
la reportada por nuestros datos, que corresponden al 31,8% 
(fig. 4)2. Diversos trabajos han alertado acerca de tener una 
definición acorde con el área valvular y al gradiente medio. 
Por ejemplo en pacientes con flujo normal, un área valvular 
aórtica de 1 cm² ó 0,6 cm²/m², en teoría, se correlacionaría 
con un gradiente de 26 mm Hg en lugar de 40 mm Hg. Por 
ende, se ha hipotetizado que estos pacientes probablemen-
te no presentan una estenosis real y que sería apropiado 
reajustar un nuevo punto de corte para estenosis aórtica 
severa a 0,8 cm², lo que quedará para estudios futuros el 
desarrollar algún cambio en los criterios diagnósticos5,7,16.
Este trabajo refuerza la información de los estudios pre-
viamente publicados al demostrar que la estenosis aórtica 
severa con bajo flujo paradójico y fracción de expulsión 
 conservada es una entidad frecuente en la población2, pues 
se presentó casi en la mitad de la muestra evaluada en este 
estudio (49,1% de los casos).
Entre los hallazgos más significativos se encontró que la 
impedancia válvulo-arterial, que en el grupo de bajo flujo 
paradójico fue 45,8% mayor que en el grupo de flujo normal, 
habla de una postcarga elevada que contrasta con la alta 
proporción de pacientes con geometría ventricular normal. 
Al igual que los resultados arrojados por el estudio de Ha-
chicha, este hallazgo puede relacionarse con que estos pa-
cientes estén en una etapa más avanzada de la enfermedad 
por lo que no debe ser visto solo como una enfermedad de 
la válvula sino más bien como una manifestación ateroscle-




























Grupo 1 - censurado
Grupo 2 - censurado
Grupo 3 - censurado
Grupo 4 - censurado
Figura 4 Distribución de la muestra en subgrupos según pará-
metros hemodinámicos
Grupo 1 (28,49%)



































rótica que involucra varios componentes del sistema cardio-
vascular17.
En cuanto a la supervivencia es de resaltar que no se en-
contraron diferencias entre el grupo de flujo normal y bajo 
flujo paradójico en un seguimiento a cinco años, evaluan-
do sólo muerte por cualquier causa. Estudios prospectivos 
previos están en contraste con los datos que aquí se repor-
tan debido a que el grupo de bajo flujo paradójico tuvo una 
supervivencia a cinco años similar a la del grupo de flujo 
normal y tampoco hubo diferencia al caracterizarlos por 
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subgrupos (figs. 2 y 3)2,3,18,19. A pesar de esto, un estudio re-
ciente basado en la cohorte del estudio SEAS (Simvastatin 
and Ezetimibe in Aortic Stenosis) llevado a cabo por Jander 
y colaboradores, encontró que los pacientes del subgrupo 
de estenosis aórtica severa con fracción de expulsión nor-
mal y bajo gradiente tienen una supervivencia que no se 
diferencia de los pacientes con estenosis aórtica moderada, 
siendo esto una información nueva que se acerca a lo encon-
trado en este estudio que se publica6. Los autores no igno-
ran el hecho de que los estudios aquí referenciados tienen 
una heterogeneidad importante, algunos prospectivos otros 
retrospectivos, con diferencias en la edad, en las comorbili-
dades y en la ausencia de sintomatología, por lo que pueden 
existir limitaciones en la información, principalmente por 
no estar relacionada solo con la estenosis aórtica. Además, 
este estudio fue realizado de manera retrospectiva y no se 
dispuso de información relacionada con los síntomas de los 
pacientes o con otras variables ecocardiográficas como la 
disfunción diastólica. Otra limitación fue la realización en 
un centro de referencia donde se atienden pacientes de 
alta complejidad lo cual puede introducir sesgos en los re-
sultados. No se hicieron ajustes de los datos por superficie 
corporal y las curvas de supervivencia no están sujetas al 
tipo de tratamiento recibido (quirúrgico o médico) sino a 
la muerte de cualquier causa. Otros aspectos se relacionan 
con la toma de los datos ecocardiográficos que son una limi-
tación en general debido a que el cálculo del volumen latido 
es un parámetro que depende de variables, incluyendo el 
área valvular aórtica, la compliance arterial sistémica y la 
impedancia válvulo-arterial.
Conclusión
La estenosis aórtica de bajo flujo paradójico y bajo gradien-
te es una entidad frecuente que se asocia a mayor postcarga 
del ventrículo izquierdo y que requiere de dos aspectos a 
tener en cuenta: revaluar la definición y obtener una eva-
luación más amplia en lo que respecta al funcionamiento 
miocárdico. A pesar de existir un aumento de la postcarga 
ventricular izquierda en los pacientes de bajo flujo paradó-
jico, no parece haber diferencias en la supervivencia con 
relación a los pacientes de flujo normal.
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